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Fibroma Ossificante é uma lesão benigna dos maxilares, bem delimitada, de crescimento lento, 
assintomática e que expressam uma proliferação de tecido celular fibroso com uma quantia de 
material mineralizado.  A mandíbula é a região mais acometida, possui predileção pelo sexo 
feminino, com ocorrência na terceira e quarta décadas de vida. O Fibroma Ossificante Juvenil é 
uma variação dessa lesão, que acomete pacientes jovens, sem predileção por sexo e ocorre 
normalmente em maxila. Possui um comportamento clínico mais agressivo com alta taxa de 
recidiva. Neste trabalho apresentamos um caso clinico de fibroma ossificante juvenil em paciente 
do sexo feminino, 14 anos, que apresentou queixa de aumento volumétrico assintomático, de 
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crescimento rápido, na região de mandíbula do lado esquerdo com evolução de aproximadamente 
sete meses. O tratamento de escolha foi ressecção parcial da mandíbula e posterior reconstrução 
com enxerto autógeno de crista ilíaca, associado à oxigenoterapia hiperbárica. 





Ossifying Fibroma is a benign lesion of the jaws, well delimited, slow growing, asymptomatic 
and expressing a proliferation of fibrous cellular tissue with an amount of mineralized material. 
The mandible is the most affected region, it has female predilection, occurring in the third and 
fourth decades of life. Fibroma Ossificante Juvenil is a variation of this lesion, which affects 
young patients, no significant sex predilection and usually occurs in the maxilla. It has a more 
aggressive clinical behavior with a high relapse rate. In this work, we present a clinical case of 
juvenile ossifying fibroma in a female patient, 14 years old, was complaining about of a rapidly 
growing asymptomatic volumetric increase in the left jaw region with an evolution of 
approximately seven months. The treatment of choice was partial resection of the mandible and 
posterior reconstruction with autogenous iliac crest grafting, associated with hyperbaric oxygen 
therapy. 




O Fibroma Ossificante (FO) se refere a uma lesão rara de caráter benigno, 
assintomática, de crescimento lento, bem delimitada, na qual acomete os maxilares e que 
expressam uma proliferação de tecido celular fibroso e uma quantia de material mineralizado 
variável, similar a osso, cemento ou uma combinação dos mesmos.(1-11)   É classificada como 
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uma lesão fibro-óssea, na qual apresenta composições histológicas semelhantes, porém com 
comportamentos clínicos diferentes.(6)  O fibroma ossificante acomete mais a mandíbula,(1-9) em 
sua região posterior e pode aparecer também em maxila, geralmente em região de fossa 
canina e na área do arco zigomático.(6) Possui predileção pelo sexo feminino,(3-7) com 
ocorrência na terceira e quarta décadas de vida.(5-7,9-11) Eventualmente pode-se apresentar 
assimetria da face e deslocamento dos elementos dentários, sendo a região de pré-molares e 
molares da mandíbula as mais acometidas.(2,6,7) 
O Fibroma Ossificante Juvenil (FOJ) é uma variante dessa lesão, que acomete 
pacientes em idade precoce – geralmente até 15 anos, não demonstra predileção em sexo ou 
raça e ocorre normalmente em maxila. Possui um comportamento clínico mais agressivo com 
alta taxa de recidiva, porém sem relatos de transformação maligna.(1,3,7, 9-14) 
Radiograficamente, os FOJs apresentam-se uniloculares ou multiloculares com áreas 
radiolúcidas circunscritas que, em alguns casos, apresentam focos radiopacos em seu interior. 
Nos casos mais agressivos, pode-se observar perfurações da cortical óssea.(1-10) O halo 
radiopaco circunscrito é um indicativo importante no diagnóstico diferencial de outras lesões, 
que podem apresentar características histológicas parecidas, como a displasia fibrosa.(1-
,3,6,9,11,14)   
Histologicamente, o FOJ evidencia um material rico em tecido conjuntivo celular fibroso, 
bem delimitado por osso circundante, porém não encapsulado, possuindo maior quantidade de 
osteoblastos e carência de osteoclastos. Podem apresentar áreas mixomatosas, que 
frequentemente são associadas à degeneração pseudocística. Normalmente são observadas 
áreas de hemorragia e grupamentos pequenos de células gigantes.(9-11,14) 
A remoção cirúrgica é o tratamento mais indicado para o FOJ, sendo um procedimento 
cirúrgico conservador no caso de lesões menores, como enucleação e curetagem da 
lesão,(2,3,9) e ressecções grandes no caso de lesões mais agressivas, nas quais apresentam 
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fragilidade da cortical óssea, deslocamentos dentários ou reabsorção radicular.(10-14) Nesses 
casos de lesões extensas, são necessários procedimentos de reconstruções para devolver 
forma e função.(8,19) As ressecções da lesão são realizadas com margens de segurança para 
avaliar se as margens ósseas estão livres da lesão, excluindo a possibilidade de recidiva, é 
realizada a reconstrução com enxerto ósseo, no momento da cirurgia ou em segundo tempo 
dependendo da natureza da lesão.(14,15) São várias as fontes extrabucais para reconstrução 
dos maxilares, como por exemplo, a crista ilíaca, a fíbula e o osso parietal, sendo a crista ilíaca 
o sitio doador com maior custo beneficio, por fornecer grande quantidade de osso sem resultar 
em deformidade funcional e devido a isso é o mais indicado para grandes enxertos córtico-
medulares ou puramente medular.(16-20)   
Porém, a utilização de enxertos não vascularizados para reconstrução de defeitos 
maiores que 9 cm, ainda é um desafio, devido à maior possibilidade de complicações e menor 
previsibilidade de reabsorção do enxerto, dificultando a posterior instalação de implantes e 
reabilitação protética.(17,18) Quanto maior a dimensão do defeito, menor é a capacidade 
osteogênica e a revascularização do tecido ósseo enxertado. A fim de estimular a neo-
angiogênese e a neo-osteogênese, tem sido indicado no tratamento de lesões que apresentam 
comprometimento da vascularização, o uso da oxigenoterapia hiperbárica (OTH). Essa terapia 
consiste na administração de oxigênio a 100% sob uma pressão atmosférica de 2,5 ATA 
(atmosfera absoluta), cujas sessões são realizadas dentro de contêineres, também chamados 
de câmaras hiperbáricas.(15,21-23)  
O objetivo deste trabalho é relatar um caso de Fibroma Ossificante Juvenil em 
mandíbula, bem como suas características clínicas, seu diagnóstico e tratamento, com 
ressecção parcial de mandíbula, fixação com placa de reconstrução e posterior enxerto ósseo 




RELATO DE CASO 
 
Paciente I.S.F, sexo feminino, 14 anos, compareceu a Clínica de Diagnóstico 
Estomatológico da Universidade Federal de Uberlândia se queixando de  “caroço” na face há 
sete meses. Na anamnese a mesma relatou que o aumento era assintomático e não 
apresentava nenhum outro sintoma associado. A história médica pregressa não forneceu 
dados relevantes ao caso. No exame clinico, foi observado uma tumoração de consistência 
dura, sem mobilidade, sem alteração de cor ou textura. (Figura 1A). 
 O exame clínico intra-oral mostrou apagamento do fundo de saco de vestíbulo esquerdo 
com linguoversão dos pré-molares e molares da região. Foi solicitada uma tomografia 
computadorizada na qual observou ma lesão com estrutura interna mista e margem bem 
delimitada, com afinamento das corticais e fenestrações diversas no corpo da mandíbula do 
lado esquerdo envolvendo os pré-molares e molares, medindo aproximadamente 8 cm no seu 
maior diâmetro. A paciente foi submetida a uma biopsia incisional, por acesso intra-oral, com 
remoção de material de consistência fibroelástica a qual foi encaminhada para a análise 
histopatológica (Figura 1B/1C). O exame histopatológico evidenciou tecido conjuntivo denso, 
ricamente celularizado, sem organização aparente, sem apresentação de células atípicas ou 
mitóticas, compatível com lesão fibro-óssea benigna e associada às características clínicas da 
lesão permitiu a confirmação do diagnóstico de fibroma ossificante juvenil. A paciente foi 
encaminhada para a equipe de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital das 
Clinicas de Uberlândia para remoção cirúrgica da lesão sob anestesia geral.  
Foi realizado acesso extra-oral, cuja incisão se estendeu da região de ângulo da 
mandíbula do lado esquerdo até os pré-molares do lado oposto, o periósteo foi seccionado e 
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rebatido expondo toda a lesão a qual foi removida com margem de segurança, seguida da 
moldagem com template e posteriormente fixada com material de osteossíntese do tipo load-
bearing. Procedeu-se a sutura por planos e curativo compressivo na região (Figura 2). 
Paciente evadiu-se do acompanhamento pós-operatório e cerca de quatro anos após a 
ressecção segmentar da mandíbula, retornou apresentando exposição da placa de 
reconstrução. Sob anestesia geral foi realizada uma nova cirurgia para a troca do material 
exposto por uma placa pré-moldada de um protótipo da paciente (Figura 3). 
Para a reconstrução da área removida com enxertos, devido ao tamanho do defeito 
ósseo, a paciente foi submetida à oxigenoterapia hiperbárica com 1x5 fases isobárica, em um 
total de 20 sessões pré-operatórias e 40 sessões pós-operatórias, com duração de 90 minutos 
cada sessão em velocidade 006 a 012 KJF/Cm2/minuto.  
Após as sessões iniciais, realizou-se a cirurgia de remoção de enxerto ósseo tricortical, 
não vascularizado, em região de ilíaco direito de aproximadamente 6cm, pela equipe de 
ortopedia do Hospital das Clinicas de Uberlândia. Procedeu-se a reconstrução mandibular 
imediata com o enxerto ósseo em bloco (Figura 4). A mesma foi acompanhada 
ambulatorialmente, sem queixas e complicações, prosseguindo com o planejamento de 40 
sessões de oxigenoterapia hiperbárica.  
 Aproximadamente 3 meses após a realização do enxerto ósseo foi feito exame de 
imagem e verificou-se uma boa incorporação do enxerto e um quadro sem sinais de recidiva 







Lesões fibro-ósseas benignas são caracterizadas por serem raras e evoluir para   
doenças neoplásicas, displásicas ou reativas, em que o osso é substituído por um tecido 
conjuntivo composto por colágeno, fibroblastos e uma quantia de material mineralizado similar 
ao osso ou cemento. Os principais tipos são: displasia fibrosa, displasia óssea e o fibroma 
ossificante.(3,9,12) 
No caso relatado a lesão apresentou-se e corpo da mandíbula, porém em 85% dos 
casos em ossos faciais, o FOJ é encontrado 90%  no seio maxilar e apenas 10% acomete o 
osso mandibular, portanto a maxila é o local mais acometido, bem como os seios paranasais, 
órbita e complexo fronto-etmoidal.(1,11,13,14) 
Ressecção em bloco é o tratamento de escolha para o FOJ, por ser uma lesão agressiva 
que apresenta taxa de crescimento rápido, deslocamentos dentários, reabsorção radicular, 
afinamento da cortical e alta taxa de recorrência,(1,3,7,9-14) principalmente na fase inicial, a qual 
pode ser observada em um período que varia de 6 meses a 19 anos, se fazendo necessário 
acompanhamento por um longo período.(9,12,13) 
Para estabilizar os segmentos ósseos, especialmente em casos de ressecção 
mandibular, são usadas placas de reconstrução (sistema de suporte de carga), a fim de 
melhorar o contorno facial após a ressecção.(15)  Sendo que, uma das complicações mais 
freqüentes relacionada a placas de reconstrução é a sua exposição, sendo difícil correlacionar 
os diferentes fatores que podem levar sua exposição como a técnica cirúrgica, as próprias 
propriedades da placa, o estado dos tecidos moles presentes e suas limitações de 
transferência, bem como fatores externos como a radioterapia.(24) No caso apresentado, houve 
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exposição da placa de reconstrução possivelmente pela sua extensão, isso pode provocar 
maior tensão nos tecidos pela difícil inserção muscular na placa, provocando assim sua 
exposição extra-oral. Nesse caso, a perda de ancoragem dos parafusos é simultânea e a 
retirada da placa é imediata.(25) 
O padrão ouro para reconstrução óssea mandibular são os enxertos autógenos com 
predileção para crista ilíaca e fíbula.(17,18) A escolha dos sitios doadores para enxertos depende 
do tipo e extensão e do tecido do defeito, da expectativa de reabilitação do paciente, da 
condição do leito receptor, da capacidade cirúrgica, da disponibilidade de equipamentos e da 
experiência do cirurgião.(19) 
Nas reconstruções que envolvam o ângulo ou corpo da mandíbula, que precisam de 
grande manipulação de tecido mole, a crista ilíaca deve ser a primeira escolha,(20) devido 
possuir vantagens como, um volume adequado de tecido para reconstrução mandibular, 
facilidade de coleta e ser similar a biomecânica da mandíbula.(19,22) Além disso, o enxerto livre 
revascularizado da fíbula, geralmente o mais utilizado para reconstrução mandibular, oferece 
menor qualidade de vida em relação a mastigação e deglutição em comparação ao enxerto de 
crista ilíaca não vascularizado.(23) 
Devido a redução da revascularização e a capacidade de osteogênese do tecido ósseo 
não vascularizado, seu uso em reconstrução com defeitos maiores que 9 cm são um 
desafio,(17,18,21) sendo recomendado o uso de enxertos vascularizados.(19,22)  Já Chaine et al 
(2009), afirmam que enxertos não vascularizados são indicados somente para defeitos 
menores que 5 cm ou quando a lesão apresenta somente osso, desde que o paciente não 
necessite de radioterapia pós-operatória.(18,22,26) 
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O uso da oxigenoterapia hiperbárica associado à reconstrução mandibular vem sendo 
empregado para diminuir essas dificuldades, pois o mesmo estimula os processos biológicos 
como angiogênese e osteogênese, aumentando o reparo tecidual e conseqüentemente a 
incorporação do enxerto ósseo,(15,17,21,23) contribuindo significativamente para o sucesso do 
reparo ósseo.(15,18,21) O aumento do oxigênio é fornecido, provocando uma maior tensão nos 
tecidos, explicando assim os efeitos da hiperoxia nos tecidos hipóxicos, nos quais aceleram o 
processo de cicatrização.(21,23,27) Com a vascularização do tecido enxertado aprimorada, ocorre 
diminuição da reabsorção do enxerto ósseo, proporcionando uma melhor preservação de 
tecidos que provavelmente receberão implantes dentários. A OTH também possui propriedades 

















É importante um correto diagnóstico para definir o melhor tratamento,  
pois o FO e o FOJ possuem comportamentos diferentes, sendo o segundo mais agressivo e 
necessário um tempo maior de acompanhamento pela alta taxa de recidiva. Devido a isso, a 
ressecção em bloco é o tratamento de melhor escolha, seguida da reconstrução mandibular 
com placas de reconstrução associado a enxertos ósseos e posterior reabilitação protética.  
O uso da oxigenoterapia hiperbárica na associação a reconstrução mandibular vem 
sendo empregado para diminuir as dificuldades de incorporação do enxerto ósseo, 
principalmente em defeitos grandes como o do caso relatado, pois o mesmo estimula os 
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Figura 1 – (A) Fotografia extra-oral incial evidenciando aumento de volume e assimetria facial 
do lado esquerdo da mandibula. (B) e (C) Corte Coronal de tomografia computadorizada 
percebe-se uma lesão com estrutura interna mista e bem delimitada, com afinamento das 





Figura 2 – Fotografias durante cirurgia de ressecção da lesão. (A) Acesso extra-oral 
submandibular. (B) Exposição de toda lesão. (C) Fixação de placa de reconstrução sistema 




Figura 3 – (A) Fotografia evidenciando exposição de placa extra-oral. (B) Radiografia Póstero-
Anterior de Mandíbula antes da troca da placa de reconstrução exposta. (C) Radiografia 





Figura 4. Fotografias durante cicurgia de coleta e fixação de enxerto ósseo. (A) Cirurgia de 
remoção do enxerto ósseo autogeno não vascularizado de crista iliaca. (B) Acesso ao defeito 
para reconstrução com enxerto ósseo. (C) Bloco do enxerto ósseo a ser fixado. (D) Fixação 




Figura 5 – (A) Fotografia extra-oral três meses após cirurgia de fixação do enxerto ósseo. (B) 
Corte Tomográfico Axial evidenciando o enxerto posicionado e fixado na mandibula do lado 
esquerdo. (C) Reconstrução em 3D de tomografia computadorizada pós cirurgia de 
reconstrução mandibular com enxerto ósseo.  
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